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Resumo 
 
Objetivo: verificar a eficácia do laser de baixa potência na mitigação da xerostomia e 
do hipofluxo salivar em pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço 
submetidos à radio e quimioterapia (RT-QT). Material e Método: estudo prospectivo, 
com 29 pacientes submetidos à radioterapia (RT) em aparelho de megavoltagem 
(acelerador linear 6 MV, ou telecobaltoterapia –60Co) em campos cervicofaciais e fossa 
supraclavicular, frações de 2 Gy/dia, com dose mínima de 66 Gy, associada à 
quimioterapia (QT) (derivados da platina). Foram divididos em: Grupo LASER, com 17 
pacientes que receberam a laserterapia antes da primeira sessão da RT, 3 dias por 
semana e grupo CONTROLE com 12 pacientes que receberam tratamento clínico 
conforme protocolo do Setor. Foi utilizado um InGaAlP laser diodo, com a ponta do 
emissor de 0,04 cm3. Para a aplicação intra oral do laser, foi utilizado comprimento de 
onda de 660 nm e 40 mW de potência, dose média de 10 J/cm², 10 segundos por 
ponto, sendo 3 em cada mucosa jugal, 3 em cada mucosa labial, 2 em palato duro, 1 
em palato mole, 1 no dorso da língua, 2 em cada bordo de língua, 1 em cada pilar 
amidaliano, 2 em soalho bucal. Para a aplicação extra-oral, o comprimento de onda 
utilizado foi de 780 nm e 15 mW de potência, dose média de 3,7 J/cm², 10 segundos 
por ponto, sendo 6 em cada parótida e 2 em cada submandibular. Foram avaliados os 
sintomas da xerostomia pelo sistema simplificado de Eisbruch et al e o fluxo salivar não 
estimulado antes da primeira sessão de RT (N0), na 15ª(N15) e na última sessão de 
RT (Nf), 30 (N30) e 90 (N90) dias depois do término do tratamento. Resultados: 
89,66% dos pacientes eram do gênero masculino, com média de idade de 57,37 anos e 
a maior parte da raça branca (72,41%). A maioria dos pacientes apresentou tumores 
em faringe (65,5%) em estádio IV (75,9%) e foram tratados predominantemente com 
dose total da RT de 70 Gy (82,8%). Na avaliação dos sintomas da xerostomia, o grupo 
LASER apresentou menores graus em todos os tempos de avaliação que, porém, não 
foram estatisticamente significantes quando comparados aos controles. Em relação às 
medidas do fluxo salivar em mL/min, o grupo que foi tratado com o laser apresentou 
médias significantemente maiores quando comparado ao grupo CONTROLE na 15ª 
sessão (p=0,009), ao final (p=0,027) da RT e 30 dias após o término do tratamento 
(p=0,035). Noventa dias depois do término do tratamento, a média do fluxo salivar do 
grupo LASER foi quase o dobro do grupo CONTROLE, porém não apresentou 
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significância estatística. Conclusões: O uso do laser de baixa potência em glândulas 
salivares nos pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço submetidos à RT-
QT permitiu níveis de fluxo salivar significantemente maiores em comparação aos 
pacientes que somente receberam o tratamento clínico rotineiro. Os resultados 






A designação de “câncer da região de cabeça e pescoço” representa os tumores 
malignos que se desenvolvem em todas as partes da cabeça e pescoço, com exceção 
daqueles que proliferam na pele e no sistema nervoso central, incluindo a cavidade 
oral, orofaringe, hipofaringe e laringe (1). No mundo ocorrem aproximadamente 550.000 
novos casos destas neoplasias e 300.000 mortes por ano relacionadas (2). A cavidade 
oral é o local onde a doença ocorre com maior frequência, correspondendo ao 5ª sítio 
anatômico de maior incidência de todos os tumores no gênero masculino e ao 6º no 
gênero feminino (3). Na maioria das vezes o tipo histológico encontrado é o carcinoma 
espinocelular (CEC), com prevalência de aproximadamente 90% (4). No Brasil, são 
estimados para os anos de 2012 e 2013 aproximadamente 9.990 novos casos de 
câncer em cavidade oral em homens e 4.180 novos casos em mulheres (3). 
O tratamento destas neoplasias consiste em cirurgia e/ou radioterapia (RT), com 
ou sem associação de quimioterapia (QT) (5). Deve ser individualizado e levar em 
consideração o estádio clínico da doença, a localização anatômica, tamanho e 
histologia do tumor, além de dados referentes ao paciente, como idade, condição geral 
e o desejo de tratar. A cirurgia para ressecção tumoral deve incluir toda a lesão e 
margens de no mínimo 1 centímetro de tecido livre em todas as dimensões (5,6). 
As indicações do tratamento para lesões bucais são as seguintes: para estádios 
I e II (T1 N0 M0 e T2 N0 M0), a cirurgia é modalidade de preferência. Em alguns casos 
é associada ao esvaziamento cervical supraomohioide em virtude de altas taxas de 
metástases cervicais ocultas. Nos casos de pacientes com comprometimento de um 
linfonodo cervical sem extravasamento capsular procede-se ao esvaziamento cervical 
radical modificado e para mais de um linfonodo, ao esvaziamento cervical radical. Para 
o estádio III (T3 N0 M0 / T1, 2, 3 N1 M0) da doença, a cirurgia é o tratamento de 
preferência, associada ao esvaziamento cervical supraomohioide para pacientes sem 
comprometimento de linfonodos cervicais e esvaziamento cervical radical modificado 
ou não nos casos de comprometimento. A RT deve ser usada de forma complementar 
nos casos de linfonodos cervicais positivos ou lesão primária T3. Para doença no 
estádio IV (T4 N0, 1 M0 / Tqualquer N2, 3 M0), recomenda-se a cirurgia associada às 
mesmas indicações supra citadas de esvaziamento cervical além da RT complementar. 
Nestes casos de estádio IV, a RT exclusiva ou associada à QT pode ser indicada nos 
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pacientes considerados inoperáveis (localização da lesão, tamanho, inoportunidade 
cirúrgica irreversível). Para pacientes Tqualquer, Nqualquer, M1 o tratamento é 
paliativo (6). 
Quando as lesões ocorrem em orofaringe, o tratamento indicado para a doença 
nos estádios I e II (T1, 2 N0 M0) são cirurgia ou RT, dependendo da localização. A 
cirurgia é preferencial em lesões infiltrantes ou carcinoma verrucoso. Para o estádio III 
(T3 N0 M0 / T1, 2, 3 N1 M0), indica-se cirurgia da lesão primária, associada ao 
esvaziamento cervical radical modificado quando não existe comprometimento de 
linfonodos da região ou para N1 sem extravasamento capsular. Para todos os outros 
casos de metástase cervical procede-se ao esvaziamento cervical radical. Para lesão 
T3 superficial e completa mobilidade da faringe com ausência de metástase indica-se a 
RT, que também pode ser usada de maneira complementar em casos de linfonodos 
N1, N2 ou N3, associada ou não à QT. Para o estádio IV (T4 N0, 1 M0 / Tqualquer N2, 
3 M0) cirurgias são combinadas à RT e reserva-se a QT para estudos experimentais. 
Para pacientes Tqualquer Nqualquer M1, o tratamento é paliativo (6). 
O câncer de nasofaringe difere dos demais por ser uma localização anatômica 
de difícil acesso, o que leva à indicação de RT mesmo para lesões iniciais, sendo a 
cirurgia considerada tratamento de exceção para lesões residuais. Para o câncer de 
hipofaringe indica-se RT para estádios iniciais (I e II) e laringectomia total com 
faringectomia parcial ou faringolaringectomia com esvaziamento cervical seletivo lateral 
para linfonodos negativos, ou radical para comprometimento cervical positivo em 
estádios avançados (III e IV) (6). 
Quanto ao câncer de laringe, pequenas lesões superficiais sem fixação da 
laringe ou invasão de linfonodos são tratadas com sucesso pela RT ou cirurgia 
exclusiva. A RT muitas vezes é selecionada com o objetivo da preservação da voz, 
reservando-se a cirurgia para casos recidivantes. O câncer avançado de laringe é 
tratado pela combinação de cirurgia e RT, podendo ou não estar associados à QT (6). 
Em relação à QT, são utilizados os derivados da platina (cisplatina e 
carboplatina) e a 5-fluorouracila (5-FU) como radiossensibilizadores em protocolos 
semanais (7). Os derivados da platina se ligam ao DNA e interferem nos processos de 
duplicação celular e de transcrição. Estes compostos interagem com bases púricas do 
DNA promovendo ligações inter e intracadeias, aberrações cromossômicas e geração 
de radicais livres. A cisplatina em especial, se liga à base guanina do DNA e interfere 
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na mitose. Esses efeitos citotóxicos são sistêmicos e ocorrem tanto nas células 
tumorais, quanto nos tecidos normais. A toxicidade destas drogas é proporcional à 
geração de radicais livres (8,9). 
Na UNIFESP, a conduta adotada pelo Setor de Oncologia para a QT 
concomitante à RT, é a utilização da cisplatina ou da carboplatina com dose de 
40mg/m² em protocolo semanal. No Setor de Radioterapia, a RT é realizada em 
campos cervicofaciais, com doses fração de 1,8 a 2 Gy/dia, 5 dias consecutivos por 
semana durante 5 a 7 semanas.  
A RT é importante modalidade terapêutica para os tumores de cabeça e pescoço 
devido à radiossensibilidade da maioria dos CEC desta região. Para tumores em 
estádio avançado, a RT e a QT são utilizadas adjuvantes à cirurgia, com o objetivo de 
controle local e de metástases à distância (10). 
Em relação à RT, a radiação eletromagnética, como raios X e Ɣ, são as mais 
utilizadas. Após interação da radiação com as células que constituem os tecidos, a 
energia é absorvida e provoca ejeção de elétrons do meio biológico que por sua vez 
podem induzir quebras em DNA, lesar organelas, entre outros. Este é o chamado efeito 
direto da radiação e corresponde a 30% do efeito biológico das mesmas. A radiação 
pode interagir também com a água, um dos principais componentes das células, 
provocando ejeção de elétrons e levando à formação de radicais livres, como o radical 
hidroxila, que promovem lesão celular. Este é o efeito indireto e corresponde a cerca de 
70% do efeito biológico da radiação (11,12). 
O oxigênio é um importante radiossensibilizador, pois pode se combinar com 
radicais livres e formar radicais livres adicionais. Também se liga a radicais livres 
orgânicos impedindo o retorno à estrutura química original. Assim, considera-se que o 
oxigênio “fixa” a lesão radioinduzida (12). 
O DNA é um dos alvos mais importantes para os efeitos citotóxicos da radiação. 
As quebras duplas de DNA são as lesões mais prejudiciais, pois dependendo da 
quantidade e tipo de quebra a célula não consegue reparar, o que acarreta morte 
celular. O reparo da lesão induzida pela radiação é o principal fator biológico que 
interfere nas diferentes radiossensibilidades dos diversos tecidos (12). 
Outro aspecto importante da resposta das células à radiação diz respeito ao 
ciclo celular. As células irradiadas param a progressão do ciclo, ativam genes de reparo 
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e se este não ocorrer, a morte é induzida. A fase mais radiossensível do ciclo celular é 
a mitose (M), devido à grande compactação do DNA. Este fato possibilita interação em 
diversos sítios do DNA e torna as lesões inacessíveis à ação de enzimas reparadoras. 
A fase de síntese (S) é a menos sensível, devido à duplicidade do DNA e à alta 
concentração da enzima DNA-PK que favorecem o reparo fiel (12). 
O conceito clássico de morte em radiobiologia é a morte clonogênica ou falência 
reprodutiva. Após irradiação, as células se dividem uma ou duas vezes, transmitem 
aberrações letais para as células filhas que ficam não clonogênicas e incapazes de 
realizar mitoses. Durante um período esta célula permanece morfologicamente íntegra, 
porém estéril (12,13). A radiação induz também a chamada “catástrofe mitótica”, quando 
a célula entra prematuramente em mitose antes do reparo da lesão em DNA. Isto leva 
à mitose aberrante, com ausência de segregação dos cromossomos do fuso mitótico, 
formação de células não viáveis com múltiplos núcleos e micronúcleos. Recentemente, 
observou-se que a radiação induz a morte celular programada, que pode ocorrer por 
apoptose (tipo I) ou por autofagia, necroptose ou via PARP (tipo II) (14). 
Pelo exposto, observa-se que a resposta radiobiológica ocorre de forma 
diferente entre os diversos tecidos normais e entre o tecido normal e o doente, sendo 
esta resposta associada à capacidade de reparo da lesão radioinduzida. Nos tecidos 
de resposta rápida como pele, mucosas, hematopoiético, linfóide e certos tumores, as 
células morrem rapidamente, praticamente não há reparo das lesões radioinduzidas e 
as células que escaparam da morte conseguem se dividir e repopular o tecido. Os 
tecidos de resposta lenta, como tecido ósseo, conjuntivo, muscular e nervoso, que 
apresentam baixa atividade mitótica tem capacidade de reparo da lesão radioinduzida 
desde que seja respeitada a tolerância, pois se esta for ultrapassada, a lesão será 
permanente, uma vez que tais tecidos apresentam baixa atividade mitótica (12,13). Essa 
diferença de resposta é explorada na RT que tem como principal desafio alcançar um 
índice terapêutico favorável, levando as células malignas a perder a clonogenicidade 
e/ou ativar apoptose e preservar ao máximo os tecidos normais (13). 
De modo geral, na RT a radiação é administrada em pequenas frações diárias e 
fundamenta-se nos “4/ 5 Rs” da radiobiologia: redistribuição, reparação, reoxigenação, 
repopulação e radiossensibilidade (15). Isto é, o fracionamento permite destruir as 
células tumorais nas fases mais sensíveis do ciclo celular G2/M, depois de algum 
tempo as células que estavam “congeladas” se redistribuem pelo ciclo. Assim uma 
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fração de dose por dia possibilita destruir as células tumorais diariamente e ao mesmo 
tempo, o tecido normal adjacente, geralmente com menor quantidade de mitoses e com 
melhor capacidade de ativar os “check points” do ciclo celular, repara a lesão ao longo 
do tratamento. Além disto, com o fracionamento da dose consegue-se destruir as 
células bem oxigenadas sem destruir os vasos, e assim reoxigenar as células tumorais 
aumentando a radiossensibilidade entre as frações (13). 
Grande parte dos pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço 
submetidos a esta modalidade de tratamento recebe dose total de 50-70 Gy como dose 
curativa. Estas doses são fracionadas em um período de 5-7 semanas, uma vez ao dia, 
5 dias por semana, com dose diária de 1,8 a 2 Gy. No tratamento adjuvante, é utilizada 
dose de 50-60 Gy no pós-operatório (16). Entretanto, apesar de todos os cuidados no 
planejamento e tratamento, tecidos próximos ao tumor como glândulas salivares, 
mucosa oral e maxilares recebem alguma dose de radiação (17). 
Os fatores determinantes da extensão e intensidade dos efeitos colaterais são a 
dose de radiação, que inclui a dose total e por fração, o volume do campo irradiado e a 
distribuição da dose no volume de tecido. Estes efeitos podem ocorrer durante ou 
imediatamente após a RT (agudos), e meses ou anos após o tratamento (subagudos e 
tardios) que podem interferir em algumas funções básicas dos pacientes e produzir um 
alto impacto na qualidade de vida. Tais efeitos são intensificados pela associação com 
a QT. Sendo os principais: mucosite, xerostomia, trismo, cáries por radiação e 
osteorradionecrose (18).  
A mucosite e a perda da percepção do paladar são efeitos reversíveis, 
dependendo da dose administrada e do volume de tecido irradiado, enquanto que a 
xerostomia, associada ao hipofluxo salivar pode ser irreversível. Além disso, existe 
também o risco destes pacientes desenvolverem osteorradionecrose ou lesões de cárie 
de radiação, com doses acima de 30 Gy (19). 
A xerostomia é uma complicação comum e persistente da RT, inclui a percepção 
subjetiva de boca seca pelo paciente e neste caso, a redução objetiva do fluxo salivar, 
além de mudanças em sua composição (20). Inicia-se geralmente após doses de 10 a 
20 Gy, o que corresponde à segunda semana de tratamento. Tem início rápido e pode 
ser irreversível se todas as glândulas salivares maiores forem totalmente irradiadas 
com doses superiores a 60 Gy (21). Apesar da baixa atividade mitótica, este tecido 
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responde rapidamente à radiação e uma das explicações para este fato é a alta 
susceptibilidade destas células à apoptose (20,21). 
A diminuição do fluxo salivar pode causar efeitos secundários como: diminuição 
da percepção do paladar, dificuldades na mastigação e deglutição, maior predisposição 
para fissuras e ulcerações na mucosa, mudanças na composição da microflora oral, 
aumento do risco de osteorradionecrose dos maxilares e lesão esofágica. Durante a 
RT-QT, a diminuição do fluxo salivar pode exacerbar ainda mais quadros de mucosite, 
disgeusia e disfagia (20). 
O tratamento da xerostomia pode ser realizado por meio de estimulantes 
mecânicos/gustatórios, substitutos da saliva ou agentes sistêmicos, como a pilocarpina 
e o betanecol. Os estimulantes e substitutos da saliva apenas atenuam os sintomas 
sem alterar o fluxo salivar, já os agentes sistêmicos são capazes de aumentar o fluxo 
salivar, porém apresentam muitos efeitos colaterais (21). Mais recentemente, os lasers 
de baixa potência também têm sido propostos para prevenir e/ ou mitigar a xerostomia 
e o hipofluxo salivar em pacientes submetidos a RT-QT (22-26). 
Os principais tipos de laser disponíveis são os gasosos, químicos, corantes, de 
vapor de metal, sólidos, semicondutores entre outros. Os lasers mais utilizados são os 
que possuem baixa energia, sem o potencial fototérmico, na faixa do vermelho ao 
infravermelho próximo, com comprimento de onda variando de 632 a 808 nm, e fótons 
de energia inferior a 2,0 elétron-volt, inferior à energia de ligação das moléculas 
biológicas e do DNA. Isto faz com que o laser de baixa potência seja ineficaz para 
quebrar ligações químicas e induzir mutações e câncer (27,28).  
A resposta ao laser de baixa potência consiste na biomodulação do metabolismo 
das células e tecidos, analgesia e efeitos anti-inflamatórios. Somando-se a estes 
benefícios, a laserterapia constitui uma técnica simples, não traumática e bem tolerada 
pelos pacientes (29). 
Muitos estudos têm demonstrado que a terapia com o laser de baixa potência 
usada de forma preventiva ou curativa pode reduzir a gravidade da mucosite oral radio 
e/ou quimioinduzida e diminuir níveis de dor (30-41). Além disso, sugere-se que o uso do 
laser para mucosite pode influenciar também no fluxo salivar e sintomas da xerostomia, 
pois indiretamente ocorre estimulação das glândulas salivares menores e maiores (no 
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caso do soalho da boca) (22,23,25). Em estudos laboratoriais, a ação estimulante do laser 
de baixa potência sobre glândulas salivares tem sido relatada (42-44). 
Apesar da laserterapia estar disponível na rotina para o tratamento da mucosite 
em pacientes irradiados em cabeça e pescoço, a ação do laser em glândulas salivares, 
sua eficácia na diminuição da xerostomia e do hipofluxo salivar em pacientes irradiados 
em cabeça e pescoço e a técnica mais adequada do uso do laser com esta finalidade, 
ainda não estão completamente esclarecidos. 
Devido à importância da xerostomia e do hipofluxo salivar radioinduzidos na 
qualidade de vida dos pacientes, o objetivo deste estudo é verificar a eficácia do laser 
de baixa potência na mitigação destes efeitos com o uso do tratamento combinado intra 







Verificar a eficácia do laser de baixa potência aplicado intra e extraoral na 
mitigação da xerostomia e do hipofluxo salivar em pacientes portadores de câncer de 
cabeça e pescoço submetidos à RT-QT. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 Xerostomia e hipofluxo salivar 
 
A xerostomia é definida como a percepção de boca seca, acompanhada ou não 
do hipofluxo salivar (20,45). O fluxo salivar começa a diminuir a partir da primeira semana 
de RT e continua por todo o curso do tratamento. Alguns estudos recentes mostram 
que na segunda semana da RT fracionada, já ocorre uma redução de 80% no fluxo 
salivar das glândulas parótidas, submandibulares e sublinguais. A importância da lesão 
radioinduzida em glândulas salivares menores ainda não está bem esclarecida (17,46). 
A RT não causa apenas mudanças quantitativas na saliva, mas também 
qualitativas, tornando-a mais viscosa, com concentrações anormais de material 
orgânico e inorgânico, tornando a saliva menos transparente, e às vezes com uma 
coloração amarelo-amarronzada (17, 46). 
A diminuição do fluxo salivar causa efeitos secundários e pode ser definida como 
Síndrome da Xerostomia, que inclui os seguintes sinais e sintomas: diminuição da 
percepção do paladar, sensação de queimação ou sensibilidade da mucosa, 
dificuldades na mastigação, fala e deglutição, maior predisposição para fissuras e 
ulcerações na mucosa, que pode mostrar-se atrófica, mudanças na composição da 
microflora oral, aumento do índice de cáries, especialmente cervicais, doença 
periodontal e aumento do risco de osteorradionecrose dos maxilares, lesão esofágica 
pela diminuição do efeito tampão do bicarbonato na saliva, diminuição de proteínas e 
mudanças no balanço eletrolítico. Durante a RT, a diminuição do fluxo salivar, 
especialmente da mucina, proteína essencial para a proteção da mucosa, pode 
exacerbar quadros de mucosite (20,21,46,47). 
Uma das principais infecções secundárias a qual o paciente xerostômico, com 
hipofunção glandular está sujeito é a infecção por Candida albicans. Esta se 
caracteriza pelo eritema da mucosa e/ou placas brancas cremosas removíveis à 
raspagem com mucosa adjacente eritematosa ou sangrante. Outra importante 
alteração é a queilite angular (fissuras nas comissuras labiais) (45,48). 
Sabe-se que mesmo após meses do término da RT com doses totais de 50-70 
Gy, o fluxo salivar pode continuar decaindo (21). 
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A maior parte das glândulas salivares maiores é incluída nos campos de 
radiação, especialmente em campos bilaterais, os mais utilizados para lesões em 
orofaringe e nasofaringe. O efeito se dá especialmente sobre as células acinares das 
glândulas salivares serosas, sendo a parótida a glândula mais afetada (46,49). 
O dano às glândulas salivares irradiadas com 30 Gy ou mais em frações diárias 
de 2 Gy  pode ser reversível, porém para doses cumulativas, maiores que 70 Gy, o 
dano é irreversível (46). 
As diferentes células acinares têm um curso de vida médio de 60 a 120 dias. As 
células acinares são caracterizadas por não ciclar, possuem interfase com extensa fase 
G1 e consideradas funcionalmente maduras. No entanto, mostram-se extremamente 
sensíveis à radiação ionizante, apresentando mudanças morfológicas e funcionais 
rápidas após a irradiação. Não está bem esclarecido o mecanismo pelo qual as células 
acinares apresentam alta sensibilidade à radiação ionizante, porém, a literatura sugere 
que a apoptose radioinduzida tem relevante papel (21,46,50,51). É relatado na literatura 
alta susceptibilidade à apoptose radioinduzida nas células acinares após doses baixas 
e por necrose após altas doses de radiação (52). 
A diferença de radiossensibilidade entre células serosas e mucosas, 
provavelmente se dê pelo fato da presença de metais pesados nos grânulos 
secretórios serosos, que interagem com a radiação, e promovem a liberação de 
radicais livres (21). Alguns autores sugerem que a repopulação e replicação das stem 
cells nos seguimentos ductais da glândula podem fazer com que parte da função 
glandular seja recuperada, dependendo da dose de radiação e do volume irradiado 
(21,46). 
Um modelo foi proposto para a indução da diminuição do fluxo salivar 
radioinduzido, descrito por quatro fases: A primeira delas (0-10 dias) é caracterizada 
por um rápido declínio no fluxo salivar, sem mudanças na concentração de amilase 
salivar ou no número de células acinares. A segunda fase (10- 60 dias) consiste na 
diminuição da secreção de amilase salivar juntamente à diminuição do número de 
ácinos. Na terceira fase (60-120 dias), nem a quantidade de ácinos, nem o fluxo salivar 
e a secreção de amilase se modificam. Na quarta fase (120- 240 dias) pode ocorrer 




Histologicamente observa-se diminuição do número de células acinares serosas, 
intenso infiltrado inflamatório linfocítico, dilatação ductal, fibrose, aumento do espaço 
intralobular e atrofia. As células mucosas mostram-se praticamente inalteradas. Apenas 
seis meses após o término da RT as glândulas submandibulares mostram-se fibróticas, 
com dilatações ductais e infiltrado inflamatório crônico (21,49,51,53). A extensão do dano 
às glândulas salivares depende do volume glandular incluído no campo de radiação e 
da dose de radiação recebida pela glândula (46). 
Avaliações confiáveis da xerostomia são necessárias para estimar corretamente 
sua gravidade, evolução, resposta relacionada à dose de radiação, eficácia dos 
métodos de proteção das glândulas salivares e da estimulação da salivação ao final da 
RT (20). 
A mensuração da xerostomia pode ser realizada através dos seguintes 
parâmetros: exames imaginológicos da atividade glandular, medida do fluxo salivar 
através da sialometria, relato do paciente sobre a sintomatologia relacionada (20). 
Imagens da atividade glandular podem ser obtidas a partir da Cintilografia de 
glândulas salivares com 99MTc (Tecnécio). Este exame fornece informações sobre toda 
função glandular desde a movimentação do contraste na glândula salivar, concentração 
e excreção da substância. Estas informações são importantes para analisar em qual 
fase a atividade glandular é mais afetada pelo dano radioinduzido (20). 
A medida do fluxo salivar inclui coleta da saliva estimulada e não estimulada. A 
coleta da saliva estimulada simula o fluxo durante a alimentação. Existem diversos 
métodos para estas coletas serem executadas. A escolha do método depende da 
investigação que se pretende fazer, por exemplo, a coleta de toda a saliva produzida 
em determinado período de tempo inclui produção das glândulas salivares maiores e 
menores. Este método leva em consideração diversos sedimentos, como 
micropartículas alimentares, produtos bacterianos, células descamadas, entre outros. 
Para estudar resposta específica de cada glândula à dose de radiação, a medida do 
fluxo de cada glândula deve ser realizada, usando-se a cintilografia (20). 
Para a análise dos sintomas relacionados à xerostomia, são necessários 
questionários sensíveis para graduar sua severidade. Existem diversos instrumentos de 
avaliação com esta função, que questionam o paciente quanto a dificuldades na 
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alimentação, mastigação, deglutição, fala, sono e também à quantidade de água 
consumida pelo paciente durante a alimentação (20). 
Em geral, o manejo da xerostomia, incluindo a hipossalivação, quando já 
instalada é feito de forma paliativa, ou seja, para a diminuição dos sintomas e 
prevenção das complicações orais através de estimulantes mecânicos gustatórios, 
como pastilhas de limão sem açúcar, e substitutos da saliva como a saliva artificial 
(21,45,49). 
A acupuntura associada à estimulação neuronal também mostra resultados 
satisfatórios (46,54). 
O ideal seria evitar ou minimizar a xerostomia associada ao hipofluxo salivar. 
Com este objetivo drogas radioprotetoras e a técnica de RT com feixe modulado (IMRT 
- Intensity-modulated radioterapy) que permite entregar doses mais precisas ao tumor e 
redução da dose em certas estruturas, como as glândulas salivares têm sido utilizadas 
(46,55). Entre os radioprotetores destaca-se a amifostina, administrada sistemicamente 
(injeção intravenosa ou subcutânea) trinta minutos antes de cada fração de dose 
durante a RT. É razoavelmente tolerada pelos pacientes, pois apresenta efeitos 
indesejáveis como náusea, vômito e hipocalcemia (46,56). É relatado também o uso do 
Tempol, outra droga radioprotetora que pode ser administrada de forma tópica 
(bochechos ou gel), mas ainda é necessário maior número de estudos para avaliar sua 
real eficácia (46,57). A pilocarpina, também pode ser administrada antes e durante a RT 
para a prevenção da hipofunção glandular. Essa droga aciona mecanismos 
compensatórios para que não haja grande redução do fluxo salivar, incrementando a 
proliferação das células acinares que não foram danificadas, especialmente nas 
glândulas salivares menores. Porém, seu uso apresenta diversas desvantagens, 
especialmente no que diz respeito aos efeitos indesejáveis das drogas 
parassimpatomiméticas (bradicardia, sudorese, diminuição da pressão arterial, entre 
outros), que muitas vezes interferem ainda mais na qualidade de vida do paciente 
(46,58,59). O uso do Betanecol, outra droga parassimpatomimética, utilizada no 
tratamento da retenção urinária, capaz de atuar sobre receptores muscarínicos é 
relatado, porém, ainda existem poucos estudos a respeito da ação desta droga sobre 
glândulas salivares. Sabe-se que seu tempo de atuação é menor e que apresenta 
menor espectro de efeitos indesejáveis que a Pilocarpina (60). 
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Fatores de crescimento também podem ser administrados durante a RT com 
resultados satisfatórios na prevenção do hipofluxo salivar. Entre estes podem ser 
usados o Fator de crescimento de queratinócitos (KGF) e o Fator de crescimento do 
tipo insulina 1 (IGF-1), que suprimem a apoptose das células acinares e estimulam a 
proliferação destas células após término da RT. A administração de KGF após a RT 
propicia expansão da população de células tronco - stem cells. (46). Novas e 
promissoras técnicas vêm sendo estudadas no manejo da hipofunção glandular, como 
a terapia gênica e a terapia com células tronco - stem cells, no entanto, estas 
modalidades de tratamento ainda não estão disponíveis para uso clínico rotineiro (21,46).  
Estudos apontam que o laser de baixa potência pode se estabelecer como 
importante estratégia de prevenção e tratamento da xerostomia e do hipofluxo salivar 
em pacientes submetidos à RT-QT em região de cabeça e pescoço. Pesquisas têm 
sido realizadas para verificar o papel do laser na prevenção e tratamento da xerostomia 
em pacientes irradiados em região de cabeça e pescoço (22-26), em portadores da 
Síndrome de Sjögren (61), e sua eficácia na estimulação de glândulas salivares tem sido 
sugerida (42-44,62). 
 
2.2 O laser de baixa potência 
 
O termo “LASER” é um acrônimo da língua inglesa que significa Light 
Amplification by Stimulated Emission of Radiation, ou seja, amplificação da luz pela 
emissão estimulada da radiação. Sua ação foi descrita pela primeira vez por Einstein 
em 1917 e a primeira demonstração prática de seu uso foi feita por Charles Townes em 
1954, através de um instrumento chamado “MASER” (Amplificação de microondas por 
emissão estimulada da radiação). Townes e Schawlow propuseram a extensão dos 
princípios do “MASER” à equipamentos que funcionassem na faixa do vermelho e infra-
vermelho do espectro eletromagnético (63). 
Em 1960, Theodore Maimann utilizou um cristal de rubi para produzir luz 
vermelha em um comprimento de onda de 690 nm. Esse laser foi utilizado para 
fotocoagulação em oftalmologia, e constitui a base para o desenvolvimento de diversos 
aparelhos com diferentes comprimentos de onda. Rapidamente este laser de cristal 
rubi foi incorporado à indústria e ciências médicas, especialmente na área cirúrgica. 
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Percebeu-se então, que nas áreas vizinhas aos tecidos operados, indiretamente era 
conseguido um efeito analgésico (63). 
Em 1970, novas aplicações práticas para o laser foram observadas e novos tipos 
foram desenvolvidos. Em 1971, Mester e seus colaboradores em seus estudos, 
sugeriram a existência de um efeito bioestimulador produzido pelo laser (63). Foi 
Benedicenti, que em 1982, comprovou a ação do laser como bioestimulador quando 
mostrou o aumento na síntese de Trifosfato de Adenosina (ATP) mitocondrial e 
confirmou seu efeito analgésico pelo aumento de beta-endorfina no líquido céfalo-
raquidiano (64).  
O laser é uma luz com características especiais e que possui comprimento de 
onda específico. Ele é produzido através de 3 elementos: um meio amplificador ou 
ativo, isto é, meio ou substância que é levado ao estado ativo através de excitação; 
uma fonte produtora de energia ou sistema de bombeamento, que pode ser de 
natureza térmica, elétrica ou energia óptica e pelo ressonador óptico, fundamental para 
sincronizar a ação das partículas no meio ativo (28,65). 
Os lasers recebem nome de acordo com seu meio amplificador e estão 
disponíveis os lasers gasosos, químicos, corantes, de vapor de metal, sólidos, 
semicondutores, entre outros (28,65). 
Atualmente, os lasers têm sido amplamente utilizados na medicina e na 
odontologia. Os diversos tipos de lasers são dependentes da substância utilizada, o 
que produz os diferentes comprimentos de onda. Estão compreendidos entre a porção 
visível do espectro eletromagnético até a porção invisível do infravermelho, ou seja, os 
comprimentos de onda variam de 400 a 808 nm (28). Eles podem ser divididos em dois 
grandes grupos de acordo com a interação tecidual: (28). 
- lasers de alta potência ou ablativos: podem também ser chamados de 
cirúrgicos ou quentes, possuem potência acima de 1W, efeitos térmicos elevados e 
comprimentos de onda que permitem grande absorção pela estrutura irradiada; ( 28). 
- lasers de baixa potência ou não ablativos: apresentam potência de emissão 
fraca, comprimentos de onda que permitem absorção pelo tecido irradiado sem efeito 
fototérmico (28). 
Os lasers mais utilizados são os que possuem baixa energia, sem o potencial 
fototérmico, estão na faixa do vermelho ao infravermelho próximo, com comprimento de 
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onda variando de 632 a 808 nm, e fótons de energia inferior a 2,0 elétron-volt, que é 
inferior a energia de ligação das moléculas biológicas e do DNA. Isto faz com que o 
laser de baixa potência seja ineficaz para quebrar de ligações químicas e induzir 
mutações e câncer (28). 
A luz laser apresenta as seguintes características: (28,65). 
- monocromaticidade – radiação com os mesmos comprimentos de onda e cor, 
por isso não sofre decomposição quando incide em um prisma; 
- coerência – radiação com mesma frequência e fótons sempre em mesma fase; 
- colimação (unidirecionalidade) – radiação segue sempre mesma direção e 
praticamente não sofre divergência. 
O laser pode ser operado de maneira contínua ou pulsada. Na operação 
contínua um feixe de potência constante não varia no tempo. Na operação pulsada, a 
emissão é intermitente com pulsos de energia em intervalos regulares de tempo (27). 
É bem relatada na literatura a resposta à terapia com o laser de baixa potência, 
que consiste na biomodulação do metabolismo das células e tecidos, analgesia e 
efeitos anti-inflamatórios (66,67). 
Acredita-se que reações bioquímicas e fotofísicas nas células irradiadas pelo 
laser convertam a luz em energia para uso celular. O laser visível é absorvido por 
cromóforos na cadeia respiratória da mitocôndria levando ao aumento na produção do 
ATP e ao aumento da proliferação celular, síntese de proteínas e adiantado reparo 
tecidual. Para promover a analgesia, a luz irradiada pelo laser causa uma 
hiperpolarização da membrana celular do neurônio terminal e aumento da 
concentração de ATP, o que contribui para a manutenção da estabilidade da 
membrana e aumento da inibição da dor (66,67). 
Sistemas biológicos são complexos e compostos de uma grande variedade de 
elementos celulares e fluídos teciduais, cada qual com diferentes características de 
absorção. Uma vez que o corpo humano é constituído majoritariamente por água, a 
absorção do laser pela água é de fundamental importância para suas aplicações na 
medicina. Os elementos dos tecidos que exibem alto coeficiente de absorção por um 
determinado comprimento de onda são chamados cromóforos, são eles: a água, a 
melanina, a hemoglobina, as proteínas, fibroblastos, entre outros (66-68). Esses 
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cromóforos exercem significante influência sobre a interação da radiação do laser no 
tecido (Figura 1) (68). 
 
 
Fonte: Puig-Maldonado et al 
(68) 
Figura 1 – Interação dos tecidos com determinados comprimentos de onda. 
 
O laser no comprimento de onda visível induz a reação fotoquímica, ou seja, há 
uma ativação direta da síntese de enzimas e essa luz tem como primeiro alvo 
lissossomos e as mitocôndrias das células (66,67). 
As organelas celulares não absorvem luz infravermelha, apenas as membranas 
respondem a este estímulo. As alterações do potencial de membrana causada pela 
energia dos fótons no infravermelho próximo induzem efeitos fotofísicos e fotoelétricos, 
causando o choque entre células que se traduz intracelularmente por um incremento na 
síntese de ATP (66,67). A laserterapia também incrementa a produção endógena de 
opioides no neurônio terminal e diminui a de prostaglandina E2 sérica (69).  
Os incrementos de ATP mitocondrial que se produzem após a irradiação com o 
laser de baixa potência, favorecem um grande número de reações que interferem 
positivamente no metabolismo celular. Esse fato foi observado em células que se 
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encontravam em estresse, e sugeriu-se que o laser interfere no processo de trocas 
iônicas e acelerando o incremento de ATP (66,67). 
Aceita-se que o mecanismo de ação do laser de baixa potência se dê da 
seguinte maneira: a luz absorvida pelas enzimas mitocondriais é convertida em energia 
eletromagnética, o que induz um aumento na concentração de cálcio (Ca++) no 
citoplasma. Nestas células irradiadas pelo laser, o transporte Ca++ é acelerado e este 
aumento no trânsito e na concentração do Ca++ pode servir como gatilho para a mitose. 
Ocorre também a rápida geração de miofibroblastos a partir dos fibroblastos, 
dependentes do fator de crescimento de fibroblastos que tem papel fundamental no 
reparo tecidual (37). A laserterapia de baixa potência mostra ainda influência sobre a 
síntese de proteínas, crescimento e diferenciação celular quando aplicado em 
diferentes tecidos (66,67). 
Somando-se a estes benefícios, a laserterapia constitui uma técnica simples, 
atraumática e bem tolerada pelos pacientes (39). 
 
2.3 Papel do laser de baixa potência sobre a xerostomia / hipofluxo salivar 
 
Apesar do uso do laser de baixa potência estar disponível na rotina para o 
tratamento da mucosite, há grande interesse em esclarecer fatores relacionados à 
estimulação de glândulas salivares para a prevenção e tratamento da xerostomia e do 
hipofluxo salivar radioinduzidos. Estudos clínicos recentes têm mostrado ação 
estimuladora do laser de baixa potência sobre o fluxo salivar em pacientes portadores 
de Síndrome de Sjögren, xerostomia e sialodenites (24,26,61). Estudos laboratoriais em 
animais irradiados também mostram resultados positivos (42-44,62). Pacientes irradiados 
em cabeça e pescoço submetidos à laserterapia para a mucosite apresentaram, além 
da diminuição da gravidade destas lesões, melhora da qualidade e quantidade do fluxo 
salivar (22,23,25). 
Alguns autores estudaram o efeito do laser de baixa potência em mucosite e 
xerostomia em 60 pacientes, portadores de carcinoma espinocelular em cavidade oral, 
submetidos à associação de RT e QT com cisplatina, onde todas as glândulas salivares 
foram incluídas no campo de irradiação. Desse grupo, 30 pacientes receberam laser e 
30 constituíram controle. Utilizou-se um laser diodo com comprimento de onda de 685 
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nm, e foi realizada aplicação puntual por contato, em três pontos em cada parótida, um 
em cada submandibular (extraorais), dois em cada mucosa jugal, um em cada lado do 
soalho bucal, dois em língua móvel, um ponto em cada pilar amidaliano (direito e 
esquerdo) e outro na região de úvula. A dose do laser empregada foi de 2 J/cm², 
potência de 35mW, tamanho da ponta do emissor de 0,04 cm, 58 segundos por ponto, 
evitando-se a área do tumor. A xerostomia foi avaliada pela sialometria de acordo com 
esquema proposto pelo Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 97-09 no primeiro 
dia de tratamento, décimo quinto, final do tratamento, quinze e trinta dias depois do 
término do tratamento. A mucosite oral foi avaliada uma vez por semana pelo sistema 
do National Cancer Institute (NCI) e a dor foi avaliada pela escala analógica de dor. 
Foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos tanto na 
sialometria estimulada quanto na não estimulada, assim como na gravidade da 
mucosite e níveis de dor (22). 
Outro estudo avaliou o efeito da terapia com o laser de baixa potência sobre o 
fluxo salivar, pH da saliva, concentração de proteínas, atividade da peroxidase e 
amilase, e metabolismo de proteínas salivares em ratos Wistar. Os animais foram 
divididos em três grupos, sendo que os dos grupos 1 e 2 foram irradiados com laser 
diodo de alta potência desfocado a 4 cm das glândulas salivares maiores (parótida, 
submandibular e sublingual) com comprimento de onda de 808 nm (infra – vermelho 
próximo) e guia de 650 nm de comprimento de onda (vermelho). No grupo 3 (controle) 
foi utilizado apenas este guia. No grupo 1, o tempo de exposição ao laser foi de 14 
segundos com dose de 4J/cm², no grupo 2, o tempo de exposição foi de 28 segundos 
resultando em dose de 8 j/cm², com potência de 500mW e densidade de potência de 
277mW/cm². O grupo 3, controle, recebeu dose não bioativa. Os animais foram 
submetidos a duas sessões de laserterapia. Posteriormente a saliva foi coletada de 
forma estimulada com auxílio de injeção intraperitoneal de pilocarpina, vinte minutos 
após as irradiações com o laser e uma semana após a primeira aplicação. Os 
resultados mostraram que o fluxo salivar nos grupos 1 e 2 foi maior no sétimo dia 
comparado ao primeiro, o pH da saliva, a concentração de proteínas e a atividade da 
peroxidase e da amilase não sofreram diferenças estatisticamente significantes em 
suas concentrações (42). 
Em outro estudo, que utilizou o mesmo modelo do anterior, foi avaliado o efeito 
de um laser diodo com comprimento de onda de 808 nm nos tecidos das glândulas 
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submandibulares e parótidas de ratos wistar. Os grupos 1 e 2 foram irradiados com 
doses de 4 J/cm² e 8 J/cm² respectivamente e potência de 500 mW. O grupo controle 
foi irradiado com dose não bioativa. Uma semana após a primeira irradiação pelo laser, 
as glândulas parótidas e submandibulares foram removidas e analisadas a 
concentração total de proteínas, amilase, peroxidase, catalase e lactato desidrogenase, 
além da análise histopatológica em hematoxilina-eosina. As parótidas dos grupos 1 e 2 
mostraram aumento na concentração total de proteínas comparadas às parótidas do 
grupo 3 e não apresentaram variação na quantidade de amilase salivar, achado 
semelhante ao grupo 3. As enzimas catalase e peroxidase não apresentaram 
diferenças estatisticamente significantes em suas concentrações nos três grupos. Para 
as glândulas submandibulares, quando analisados os mesmos parâmetros, não foram 
encontradas diferenças entre os grupos de estudo e o controle. Os pesquisadores não 
observaram diferenças morfológicas nas glândulas salivares dos diferentes grupos (44). 
Pesquisadores investigaram a resposta celular, incluindo proliferação celular e 
expressão de proteínas de estresse térmico (Heat Shock Protein – HSP1) em culturas 
de células das parótidas de ratos irradiados “in vivo” com um laser diodo de 810 nm de 
comprimento de onda, desfocado. Para isto, a distância entre a cultura de células e a 
ponta do aparelho foi de 50 mm com 10 W de potência e as doses aplicadas foram de 
100 J/cm², 300 J/cm² e 500 J/cm². O número de células acinares da parótida nos 
grupos irradiados pelo laser foi maior comparado aos grupos não irradiados (p<0.01). 
Observou-se maior expressão das proteínas HSP1 e bcl-2 em um e três dias depois da 
irradiação com o laser. A concentração de amilase salivar não apresentou diferença 
estatisticamente significante entre os grupos irradiados e controles (43). 
O efeito do laser de baixa potência sobre a atividade enzimática de glândulas 
salivares de ratos diabéticos foi avaliado em 96 animais. Para isto, foram divididos em 
8 grupos, sendo 4 com ratos diabéticos e 4 não diabéticos. Vinte e nove dias depois da 
indução do diabetes por injeção intraperitoneal de Streptozocin, foram irradiados com 
laser de baixa potência (6 grupos) ou placebo (2 grupos) nas glândulas parótidas. Foi 
utilizado um laser diodo de 660 nm de comprimento de onda e 100 mW de potência. 
Cada dois grupos recebeu uma dose diferente: 5 J/cm², 10 J/cm² e 20 J/cm², 64 pontos 
em cada parótida. No dia seguinte à laserterapia os animais foram sacrificados e as 
parótidas removidas. Foram analisados: concentração total de proteínas, atividade da 
amilase, peroxidase e catalase. Ratos diabéticos mostraram aumento da concentração 
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de catalase antes da irradiação pelo laser, que diminuiu após a laserterapia, ao 
contrário da atividade da peroxidase. Após dose de 5 J/cm² a atividade de amilase 
aumentou significativamente nos animais diabéticos (62). 
Relato de caso a respeito da irradiação de glândulas salivares com laser diodo 
em paciente portadora da Síndrome de Sjögren sugeriu eficácia do tratamento. Foi 
utilizada dose de 3,8 J/cm², 10 segundos por ponto, no comprimento de onda do 
infravermelho próximo e potência de 15 mW, irradiando 12 pontos em cada parótida e 3 
em cada submandibular extra-oral. Também foram irradiados 3 pontos em cada 
sublingual no assoalho de boca durante um período de 8 meses, três vezes por 
semana, quatro semanas seguida de uma semana de pausa. Realizou-se sialometria 
para avaliação objetiva do fluxo salivar, questionários “Xerostomia Inventory” e Escala 
visual análoga para avaliação dos sintomas relacionados. Essa avaliação sugeriu que o 
laser de baixa potência administrado por período prolongado foi eficaz em promover 
melhora da qualidade de vida da paciente, pois diminuiu a sintomatologia associada à 
xerostomia (61). 
Em outro relato de caso, foi mostrada a influência da laserterapia para mucosite 
sobre os sintomas da xerostomia. Em uma paciente de 15 anos, portadora de 
carcinoma mucoepidermóide de palato, operada previamente, e submetida à 
radioterapia fracionada (2 Gy/ dia) em campo facial com dose total de 70 Gy e que já 
portava lesões de mucosite grau 3 (segundo classificação da Organização Mundial da 
Saúde), foram realizadas sessões de laserterapia abrangendo toda a cavidade oral. Foi 
utilizado um laser diodo de 660 nm de comprimento de onda, dose de 6J/cm² e 
potência de 40 mW, 6 segundos por ponto combinado com a utilização de laser de alta 
potência desfocado com aplicação em varredura, dose de 10 J/cm² a 1 cm da mucosa, 
1 W de potência e tempo aproximado de 10 segundos/centímetro. Observou-se, além 
da diminuição da gravidade da mucosite, diminuição da dor e sua cura total após 17 
aplicações e diminuição da sintomatologia relacionada à xerostomia (23). 
Pesquisadores estudaram a influência da laserterapia profilática para a mucosite 
nos sintomas da xerostomia e da hiposalivação em pacientes portadores de CEC de 
cabeça e pescoço submetidos à radioterapia onde a maior parte das glândulas 
salivares maiores foi incluída nos campos de radiação. Dois grupos foram estudados: o 
grupo 1 composto por 12 pacientes, recebeu laserterapia três vezes por semana e o 
grupo 2, composto por 10 pacientes, recebeu apenas uma irradiação com laser de 
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baixa potência por semana. Utilizou-se aparelho diodo com comprimento de onda de 
660 nm, com dose de 6J/cm² e potência de 40 mW. Foram iluminados 12 pontos em 
cada mucosa jugal, 8 pontos na mucosa labial superior e 8 na inferior, 12 pontos no 
palato duro e 4 no palato mole, 12 pontos no dorso da língua, 6 em cada bordo de 
língua, 2 em cada pilar amidaliano, 4 no soalho da boca e 1 em cada comissura labial 
bilateralmente. Foi coletada saliva estimulada e não estimulada na primeira e na última 
sessão da RT, mensurada e analisada em relação à concentração de proteínas totais, 
concentração de ácido siálico, concentração de alfa-amilase e à atividade da catalase. 
Além disso, a análise subjetiva da xerostomia foi realizada através de três parâmetros: 
aplicação do questionário “Xerostomia Inventory”, pela escala visual análoga e pela 
escala de sintomas tratamento-emergentes. Em relação aos sintomas da xerostomia, 
constatou-se melhora após a laserterapia no grupo 1 em relação ao grupo 2. A coleta 
da saliva não estimulada mostrou diferença significativa antes e depois do tratamento 
com o laser no grupo 1, assim como a saliva estimulada. Não houve diferença 
estatisticamente significativa para a peroxidase, catalase e concentração total de 
proteínas nos diferentes grupos. Os autores concluíram então que a xerostomia foi 
menos grave no grupo 1 (25). 
A eficácia do tratamento de glândulas salivares maiores com laser de baixa 
potência foi estudada em pacientes xerostômicos por diferentes patologias como 
irradiação em cabeça e pescoço, sialodenites, síndrome de Sjögren. Foram 
considerados xerostômicos aqueles pacientes que durante a sialometria não 
estimulada durante 15 minutos tiveram fluxo salivar menor que 1,5 mL. Todos os 
pacientes tiveram suas glândulas salivares maiores tratadas com um laser diodo 
semicondutor no comprimento de onda infravermelho com dose de 1,8 J/cm², 
frequência de 5,2 Hz e potência de 30 mW. Receberam 10 aplicações do laser, cinco 
dias por semana. Cada parótida foi exposta por 5 minutos, cada submandibular por 2 
minutos (extraoral) e cada sublingual por 1 minuto (intraoral). A ponta do dispositivo 
emissor do laser foi colocada a 5 mm do alvo. A sialometria estimulada e não 
estimulada foi realizada no primeiro dia de tratamento, no último e um mês após o 
término do tratamento. As amostras de saliva não estimulada foram utilizadas para 
determinar concentração de IgA. Os resultados mostraram que o fluxo salivar não 
estimulado destes pacientes aumentou gradualmente durante o tratamento e tiveram 
um aumento ainda mais significativo 30 dias após o término do tratamento, comparado 
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ao valor basal (fluxo no primeiro dia). O fluxo salivar estimulado aumentou após o 
último dia de tratamento. O aumento da concentração de IgA na saliva não estimulada 
foi significante aos 30 dias após o tratamento (24). 
Utilizando um laser semicondutor pulsado com comprimento de onda de 904 nm, 
pesquisadores estudaram seus efeitos sobre glândulas salivares de 34 pacientes com 
quadro de xerostomia. Foram incluídos pacientes portadores de Síndrome de Sjögren, 
irradiados em cabeça e pescoço e usuários de medicações associadas à xerostomia 
(anti-histamínicos, antirretrovirais, anticolinérgicos, anti-hipertensivos, antidepressivos 
tricíclicos). Dezesseis pacientes foram alocados para o grupo controle, que recebeu 
tratamento com estimulante gustatório (ácido cítrico), o restante dos pacientes recebeu 
laserterapia. Bilateralmente, parótidas e submandibulares foram irradiadas 
extraoralmente com o laser desfocado, ou seja, sem contato com a pele, e 
intraoralmente a glândula sublingual também foi tratada. Cada paciente recebeu um 
total de seis exposições, durante 120 segundos em 10 dias consecutivos de 
tratamento. A distância entre a ponta emissora do laser e o alvo foi de 0,5 cm, a 
densidade de energia média foi de 29,48 J/cm². Para os dois grupos foram realizadas 
as sialometrias estimulada e a não estimulada. No grupo tratado com laser, o fluxo 
salivar final (aos 10 dias) apresentou aumento estatisticamente significante em 
comparação ao basal. As médias aumentaram de 0,04 mL/min para 0,13 mL/min. 
Observou-se também o aumento do fluxo salivar do grupo submetido à laserterapia foi 
estatisticamente maior que do grupo controle que recebeu ácido cítrico (26). 
Em relação ao uso específico do laser de baixa potência em glândulas salivares 
em pacientes irradiados por câncer de cabeça e pescoço, a energia total depositada no 






Este é um estudo prospectivo em que foram incluídos 29 pacientes portadores 
de neoplasia maligna de cabeça e pescoço (cavidade oral, faringe e laringe) 
encaminhados rotineiramente pelo Departamento de Cabeça e Pescoço ao Setor de 
Radioterapia da UNIFESP no período de Junho de 2010 a Agosto de 2012. Os 
pacientes foram divididos em dois grupos. O Grupo LASER foi tratado com o laser de 
baixa potência intra e extraoral iniciando antes da primeira sessão de RT (D0) três 
vezes por semana. O Grupo CONTROLE recebeu tratamento clínico rotineiro conforme 
protocolo instituído pelo Setor de Radioterapia. Todos os pacientes foram submetidos 
ao preparo e adequação de meio bucal pré-RT. 
Os critérios de inclusão adotados foram:  
- prescrição mínima da RT de 66 Gy em campo cervicofacial, com dose fração de 2 Gy 
associada à QT, em associação ou não à cirurgia; 
- idade ≥ 18 anos;  
- estádios I a IVb; 
- índice de escala de Karnofsky ≥ 70 (Anexo 1); 
- pacientes que pudessem ler e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.  
Foram considerados critérios de exclusão:  
- pacientes portadores de doenças autoimunes, infecto-contagiosas, doenças do 
colágeno, diabetes mellitus e gestantes; 
- pacientes com tumores iniciais (T1 e T2) limitados à laringe; 
- pacientes com trismo ou limitação de abertura de boca por seqüela cirúrgica; 
- pacientes que não completaram o curso da RT. 
Todos os pacientes foram submetidos ao preparo e adequação bucal pré-RT, 
que incluiu: tratamento periodontal, tratamento restaurador, exodontias e remoção de 
fatores que pudessem influenciar na gravidade dos efeitos agudos e tardios da RT 
(próteses fixas mal adaptadas, restaurações inadequadas e suspensão do uso de 
aparelhos protéticos removíveis – próteses totais ou parciais). Os pacientes também 
foram esclarecidos a respeito das complicações orais mais frequentes e orientados 
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quanto à higiene oral, além da prescrição de enxaguatórios e antifúngicos (quando 
necessários) de acordo com o protocolo já estabelecido pela Disciplina de 
Estomatologia do Departamento de Cabeça e Pescoço (Anexo 2). 
A RT foi realizada em aparelho de megavoltagem com o uso de acelerador linear 
de 6 MV, Varian ou telecobaltoterapia – 60Co (Alcion II, CGR-MeV-Varian), nas áreas 
cervicofacial direita, cervicofacial esquerda e fossa supraclaviculares com frações  de 
2,0 Gy/dia com dose total de 50 a 70 Gy. 
Foram registrados no questionário de avaliação (Anexo 3), dados relativos aos 
pacientes como características individuais, tabagismo e etilismo, história médica e 
odontológica; ao tumor (localização e estadiamento clínico); ao tratamento (dose por 
fração, volume irradiado, dose diária acumulada e total, esquema da quimioterapia e 
tipo de cirurgia). 
A laserterapia foi realizada com aparelho InGaAlP laser diodo (Twin Laser - 
MMOptics® Ltda, São Carlos, SP, Brasil) (Figura 2). 
 
 
Figura 2 – Twin Laser – MMOptics
®
 Ltda, São Carlos, SP, Brasil 
 
O grupo LASER iniciou a laserterapia antes da primeira sessão de RT (D0). As 
sessões foram realizadas antes da RT, três dias por semana (às segundas, quartas e 
sextas-feiras), até o final do tratamento. Nos casos em que a RT teve seu curso 
interrompido por radiodermite ou mucosite, a laserterapia continuou sendo realizada da 
mesma maneira.  
Para a laserterapia intraoral, foi utilizado o comprimento de onda de 660 nm e 40 
mW de potência, sendo a dose média de 10 J/cm². O tempo de irradiação com laser 
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por ponto foi de 10 segundos de acordo com o tamanho da ponta do emissor que é de 
0,04 cm². Foram iluminados pelo laser de baixa potência três pontos em ambas as 
mucosas jugais (direita e esquerda), três em mucosa labial superior e três na inferior, 
dois em palato duro, um em palato mole, um no dorso da língua, dois em bordas de 
língua bilateralmente, um em pilar amidaliano direito e um em esquerdo e dois em 
soalho bucal (Figura 3 e 4). Sempre excluindo a área do tumor. Para a aplicação 
extraoral, utilizou-se o comprimento de onda de 780 nm, potência de 15 mW, com dose 
média de 3,8 J/cm². O tempo de aplicação foi de 10 segundos por ponto de acordo com 
o tamanho da ponta do emissor do laser que é de 0,04 cm². Foram iluminados pelo 





Figura 3 - Pontos de aplicação do laser em 
mucosas labiais superior e inferior, soalho de 
boca (glândulas sublinguais), bordos de língua, 
pilares amidalianos, palato duro e mole. 
 Figura 4 - Pontos de aplicação do laser em 
mucosas jugais e dorso de língua. 
 
 




A fibra ótica da peça de mão do laser era colocada perpendicularmente, em 
contato com o tecido durante o tratamento. Métodos de desinfecção química (álcool 
70%) foram utilizados na limpeza da peça, além da barreira plástica, que foi trocada 
para cada paciente. Durante o tratamento, o operador do laser e o paciente usaram 
óculos de proteção com lentes específicas. Um único operador realizou as aplicações 
do laser em todos os pacientes. 
O grupo CONTROLE foi submetido ao protocolo de prevenção e tratamento dos 
efeitos colaterais da RT (Quadro 1) já estabelecido pela Disciplina de Estomatologia, 
que determinam cuidados pré, trans e pós-RT e foram acompanhados três vezes por 
semana até o final da RT (Anexo 2). 
 
Quadro 1 – Protocolo de tratamento 
Grupos D0 (2ªf) D1(3ªf) D2 (4ªf) D3(5ªf) D4(6ªf)  
LASER Sim Não Sim Não Sim 
(aplicação do laser 
intra e extraoral) 




A resposta à terapia com o laser foi avaliada nos tempos pré-estabelecidos com 
o uso dos parâmetros abaixo relacionados, e comparada entre os grupos: 
- avaliação da xerostomia – realizada nos grupos antes da primeira sessão da RT (D0), 
na décima quinta sessão (D15), ao final da RT (última sessão – Df) e ainda trinta (D30) 
e noventa dias (D90) após o término da RT através de dois parâmetros: 
- subjetivo – sistema de graduação proposto por Eisbruch et al (20) (anexo 4) – o 
paciente foi questionado quanto às alterações na salivação; 
- realização da Sialometria não estimulada – método do Protocolo 97-09 do 
RTOG (70) (Anexo 5).  
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 




3.1 Análise estatística 
 
Os parâmetros referentes às características demográficas (aspectos individuais 
dos pacientes, do tumor/doença e do tratamento), à avaliação subjetiva do fluxo salivar 
e ao fluxo salivar não estimulado foram submetidos à análise descritiva.  
Para avaliação das variáveis categóricas (gênero, etnia, etilismo, tabagismo, 
sítio primário, tipo histológico, estádio, cirurgia, Karnofsky) conforme a avaliação 
subjetiva da xerostomia utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson e para análise das 
variáveis categóricas conforme as medidas do fluxo salivar foi utilizado o teste de 
Mann-Whitney. 
Para comparar os resultados da avaliação subjetiva segundo sistema 
simplificado proposto por Eisbruch et al (20) e fluxo salivar nos diversos tempos de 
avaliação (pré-RT, na décima quinta sessão, na última sessão, 30 e 90 dias pós-RT) 
utilizou-se o teste de Friedman e para comparação destes resultados entre os grupos 
LASER e CONTROLE foi utilizado o teste de Mann-Whitney (MW). Estabeleceu-se 
p≤0,05 para os valores significantes e os não significantes foram notados como NS. 
O programa de análise estatística utilizado foi o Statistical Package for the Social 





4.1 Análise descritiva 
 
A amostra foi composta por 29 pacientes, com idades entre 35 e 80 anos, com 
média de idade de 57,37 anos. Dezessete pacientes fizeram parte do grupo que 
recebeu laserterapia (LASER) e 12 pacientes fizeram parte do grupo CONTROLE. As 
idades dos pacientes do grupo LASER variaram de 35 a 74 anos com média de 56,59 
anos. No grupo CONTROLE as idades variaram de 37 a 80 anos, com média de 58,5 
anos. 
 
Tabela 1 – CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DOS PACIENTES EM ESTUDO 
Características 
demográficas 
LASER CONTROLE Total 
N % N % N % 
Gênero Masculino 15 88,2 11 91,7 26 89,7 
 Feminino 2 11,8 1 8,3 3 10,3 
Etnia Leucoderma 12 70,6 9 75,0 21 72,4 
 Feoderma 3 17,6 3 25,0 6 20,7 
 Melanoderma 2 11,8 0 0,0 2 6,9 
Etilismo Atual 3 17,6 1 8,3 4 13,8 
 Prévio 14 82,4 9 75,0 23 79,3 
 Inexistente 0 0,0 2 16,7 2 6,9 
Tabagismo Atual 3 16,6 2 16,7 5 17,2 
 Prévio 13 76,5 9 75,0 22 75,9 
 Inexistente 1 6,9 1 8,3 2 6,9 
Total  17 100,0 12 100,0 29 100,0 
 
Observa-se na Tabela 1, que a maioria dos pacientes era do gênero masculino, 





Tabela 2 – DADOS REFERENTES AO TUMOR / DOENÇA 
Dados do tumor/doença LASER CONTROLE Total 
N % N % N % 
Sítio Primário Faringe 10 58,8 9 75,0 19 65,5 
 Cavidade Oral 3 17,6 1 8,3 4 13,8 
 Primário Oculto 2 11,8 0 0,0 2 6,9 
 Laringe 2 11,8 2 16,7 4 13,8 
Tipo Histológico Carcinoma 
espinocelular 
17 100,0 12 100,0 29 100,0 
Estadiamento Estadio I 1 5,9 1 8,3 2 6,9 
 Estadio II 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 Estadio III 4 23,5 1 8,3 5 17,2 
 Estadio IV 12 70,6 10 83,3 22 75,9 
Karnofsky 90-100 7 41,2 5 41,7 12 41,4 
 70-80 10 58,8 7 58,3 17 58,6 
Total  17 100,0 12 100,0 29 100,0 
Estadiamento: Estadio I - T1N0M0; Estadio II - T2N0M0; Estadio III - T3N0M0 / T1,2,3N1M0; Estadio IV - T4N0,1M0/ 
Tqualquer N2,3M0 / T qualquer Nqualquer M1 
 
Na Tabela 2 observa-se que a maioria dos pacientes apresentou como sítio 
tumoral primário a faringe, o tipo histológico predominante foi carcinoma espinocelular 
em estádio IV da doença. Com relação ao estado geral dos pacientes, a maioria 
apresentou índice da Escala de Karnofsky 70-80 no início do tratamento. Estes dados 
foram predominantes em ambos os grupos (LASER e CONTROLE). 
 
Tabela 3 – DADOS REFERENTES AO TRATAMENTO 
Tratamento LASER CONTROLE Total 
N % N % N % 
Cirurgia Operados 4 23,5 5 41,7 9 31,0 
 Não operados 13 76,4 7 58,3 20 69,0 
Dose total da RT 66 Gy 2 11,7 3 25,0 5 17,7 
 70 Gy 15 88,2 9 75,0 24 82,8 
Total  17 100,0 12 100,0 29 100,0 
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Na Tabela 3, é possível observar que a maior parte dos pacientes não foi 
submetida à cirurgia. Todos (100%) receberam RT em campo cérvico facial, a maioria 
com dose total de 70 Gy. A QT também foi realizada em todos os pacientes (100%) em 
protocolo semanal com os derivados da Platina. 
Não se observou correlação estatisticamente significante quando foram 
comparados os dados demográficos dos pacientes (idade, gênero, etilismo e 
tabagismo), características do tumor / doença (sítio primário, tipo histológico, 
estadiamento e Karnofsky) e do tratamento (cirurgia e dose total) com os dados 
relacionados à avaliação da xerostomia e à quantificação do fluxo salivar não 
estimulado (sialometria).  
 
Tabela 4 – GRADUAÇÃO DA PERCEPÇÃO DO PACIENTE SOBRE A 
XEROSTOMIA SEGUNDO SISTEMA SIMPLIFICADO DE AVALIAÇÃO Eisbruch et 
al, INICIAL (S0), NA 15ª (S15) E ÚLTIMA SESSÃO DE RT (Sf), 30 (S30) E 90 (S90) 
DIAS APÓS O TÉRMINO DO TRATAMENTO 
Xerostomia Graus LASER CONTROLE Total 
  N % N % N % 
S0 1 16 94,1 10 83,3 26 89,7 
 2 1 5,9 2 16,7 3 10,3 
 3  0 0,0 0 0,0 0 0,0 
S15 1 12 70,5 6 50,0 18 62,1 
 2 5 29,4 6 50,0 11 37,9 
 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Sf 1 13 76,4 5 41,7 18 62,1 
 2 3 17,6 7 58,3 10 34,5 
 3 1 5,9 0 0,0 1 3,4 
S30 1 8 47,0 6 50,0 14 48,3 
 2 8 47,0 4 33,3 12 41,4 
 3 1 6,0 2 16,7 3 10,3 
S90 1 10 58,8 6 50,0 16 55,2 
 2 5 29,4 3 27,3 8 27,6 
 3 2 11,8 2 18,2 4 17,2 
Total  17 100,0 12 100,0 29/ 28 100,0 
Observação: um paciente do grupo controle faleceu antes da última avaliação (S90). 
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Observa-se na Tabela 4 que os pacientes do grupo LASER apresentaram menor 
graduação subjetiva do que no grupo CONTROLE em todos os tempos de avaliação. 
 
Figura 6 – Médias das medidas do fluxo salivar não estimulado inicial (N0), NA 15ª (N15) e última sessão 
de RT (Nf), 30 (N30) e 90 (N90) dias depois do término do tratamento. 
 
Observam-se, no gráfico da Figura 6, os intervalos de confiança para as médias 
das medidas do fluxo salivar não estimulado em ambos os grupos. Nota-se que as 
médias foram maiores em todos os tempos para o grupo LASER. 
 
4.2 Análise estatística 
 
Tabela 5 – MÉDIAS DA QUANTIFICAÇÃO DO FLUXO SALIVAR NÃO ESTIMULADO 
NOS GRUPOS CONTROLE E LASER NOS DIVERSOS TEMPOS DE AVALIAÇÃO 
(N0, N15, Nf, N30 e N90) 
Tempos de avaliação  N0 N15 Nf N30 N90 
CONTROLE (n=11) Média 0,51 0,18* 0,19* 0,11* 0,14* 
 p  0,03 0,04 0,005 0,01 
LASER (n=17) Média 0,54 0,42* 0,39* 0,28* 0,23* 
 p  0,03 0,0013 0,0001 0,0001 
Observação: um paciente do grupo CONTROLE faleceu antes da última avaliação e foi excluído da análise 
estatística. 
Observa-se que o fluxo salivar não estimulado diminuiu significantemente 




Tabela 6 – COMPARAÇÃO DAS MÉDIAS DO FLUXO SALIVAR NÃO ESTIMULADO 
ENTRE O GRUPO CONTROLE E O GRUPO LASER NOS DIVERSOS TEMPOS DE 
AVALIAÇÃO (N0, N15, Nf, N30, N90) 
Tempos de Avaliação  N0 N15 Nf N30 N90 
CONTROLE 0,51 0,18* 0,19* 0,11* 0,14 
LASER  0,54 0,42* 0,39* 0,28* 0,23 
Teste de Mann-Whitney (p) 0,117 0,009 0,027 0,035 0,537 
 
 
Observa-se que o fluxo salivar não estimulado dos pacientes do grupo LASER 
foi significantemente maior do que o dos pacientes do grupo CONTROLE nos tempos: 
N15, Nf e N30. No tempo N90, apesar da média do fluxo salivar do grupo LASER ser 
quase o dobro do grupo CONTROLE não foi possível estabelecer significância 





A xerostomia e o hipofluxo salivar constituem sequelas importantes em 
pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço submetidos à RT e QT. A 
radiação promove lesão estrutural nas glândulas salivares, acarretando diminuição do 
fluxo salivar e consequentemente os sintomas relacionados à xerostomia. A saliva 
desempenha papel fundamental no equilíbrio da cavidade bucal e no início da digestão 
(21). Sua diminuição, além de prejudicar a fala e digestão, aumenta o risco de cáries, 
doença periodontal e de infecções oportunistas, entre outros. Estudos mostram que a 
xerostomia e o hipofluxo salivar apresentam grande impacto na qualidade de vida dos 
pacientes irradiados em cabeça e pescoço (71,72). Assim, o melhor entendimento dos 
fatores que influenciam em tais efeitos e a busca de métodos preventivos e de 
tratamento desses efeitos são necessários e oportunos.  
Sugere-se que a intensidade e extensão dos efeitos colaterais do tratamento, em 
especial a xerostomia e o hipofluxo salivar estão associados a fatores relacionados ao 
paciente como idade e hábitos pessoais (tabagismo, etilismo), à doença, como estádio 
clínico, tamanho do tumor e ao tratamento, como dose total de radiação, dose por 
fração e volume de tecido irradiado. Tais fatores foram estudados no presente trabalho 
e verificou-se que a maioria dos pacientes era do gênero masculino (89,7%), 
leucodermas (72,4%), com histórico de etilismo (79,3%) e tabagismo (75,9%) prévios e 
com média de idade de 57,37 anos. Todos os pacientes (100%) apresentaram o tipo 
histológico CEC, a maioria em estádios avançados da doença (III e IV) e a localização 
mais frequente foi a faringe. Estes achados estão de acordo com a literatura, exceto 
em relação à localização anatômica mais frequentemente acometida, que apontam a 
cavidade oral como principal sítio (2-4,73). Acreditamos que isto tenha ocorrido devido ao 
fato de nossa casuística ser composta em sua maioria por pacientes não operados e 
com doença em estádios avançados, como o câncer de faringe, que geralmente é 
descoberto em estádio avançado e não apresenta indicação para cirurgia, tornando a 
RT-QT o tratamento de escolha. 
No Brasil, o diagnóstico do câncer de cabeça e pescoço ainda é tardio, devido 
ao desconhecimento da população em relação aos fatores de risco associados ao 
desenvolvimento destas neoplasias, o desconhecimento por parte dos profissionais da 
saúde em relação às lesões e condições que podem ser malignizáveis. E até mesmo 
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ao tempo de espera para o início do tratamento especialmente no âmbito da saúde 
pública devido a grande demanda de pacientes (74,75). 
Quando os dados das características epidemiológicas dos pacientes, da doença 
e do tratamento acima descritos foram comparados com a intensidade da xerostomia e 
do hipofluxo salivar, não se observou correlação estatística. A literatura a respeito da 
relação da gravidade da xerostomia e do hipofluxo salivar com dados inerentes ao 
paciente, doença e tratamento ainda é inconclusiva e em sua maioria não mostra 
correlação significante. O dado mais relacionado à gravidade da xerostomia e do 
hipofluxo salivar é o histograma dose-volume (76,77), que por constituir parâmetro técnico 
específico da RT não foi estudado no presente trabalho.  
Diversas estratégias para a prevenção e tratamento da xerostomia e do 
hipofluxo salivar têm sido relatadas, porém nenhuma se mostrou totalmente efetiva. 
Entre estas, um dos métodos mais eficazes de prevenção é a RT com feixe modulado 
(IMRT – Intensity-modulated radioterapy) (46,78). São também utilizadas drogas 
radioprotetoras como a amifostina (46,56) e o tempol (46,57) e drogas 
parassimpatomiméticas como a pilocarpina e o betanecol (46,58-60). Acupuntura, 
associada ou não à estimulação neuronal (46,54) e fatores de crescimento celular (46) 
também tem sido empregados. 
Estudos recentes apontam o laser de baixa potência como método eficiente para 
a estimulação de glândulas, especialmente as salivares (24,26,42-44,61). No entanto, o 
mecanismo pelo qual esta estimulação ocorre, energia total depositada no tecido, quais 
doses por ponto são mais adequadas, frequência da realização da laserterapia e 
número de pontos de aplicação do laser ainda não estão completamente esclarecidos. 
Os protocolos indicados variam de acordo com a finalidade, tais como, laserterapia 
para mucosite, tratamento de xerostomia por diversas causas e prevenção de 
xerostomia durante RT. 
Os estudos a respeito dos mecanismos de ação do laser de baixa potência 
sobre glândulas salivares irradiadas ainda são escassos. A maioria dos estudos in vivo 
avaliou a ação do laser em glândulas salivares de animais saudáveis ou diabéticos e 
observou-se aumento do número de mitoses nos ductos das glândulas (42-44). 
Com o intuito de entender melhor essas questões, para o presente estudo foram 
recrutados 29 pacientes, distribuídos no grupo CONTROLE e LASER, e conforme 
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análise descritiva, constituíram amostra homogênea. Não houve, portanto, influência de 
fatores de risco (relacionados ao paciente, doença e tratamento) para o 
desenvolvimento da xerostomia e do hipofluxo salivar, ou qualquer outro efeito colateral 
entre os grupos. 
Em relação à avaliação subjetiva do fluxo salivar, segundo o sistema simplificado 
proposto por Eisbruch et al (20), os relatos dos pacientes nos diversos tempos de 
avaliação não foram uniformes, porém, os pacientes do grupo LASER apresentaram 
menor graduação subjetiva em todos os tempos de avaliação comparados aos 
pacientes do grupo CONTROLE. Não conseguimos, no entanto, verificar diferença 
estatística entre os grupos, talvez devido ao tamanho da amostra. Muitos estudos 
avaliam os sintomas da xerostomia, como o relato do paciente sobre dificuldades na 
deglutição, fala, sono, entre outros. Esse relato individual é importante, pois nem 
sempre é percebida da mesma forma entre os pacientes. Diversos questionários com 
esta finalidade estão disponíveis, especialmente aqueles que avaliam qualidade de 
vida. Optamos por utilizar o novo sistema de avaliação, proposto por Eisbruch et al (20), 
devido a vantagens, como clara diferença entre os graus adotados e a fácil 
aplicabilidade (20). Acreditamos que nossos resultados sinalizam para a contribuição do 
laser de baixa potência na diminuição da xerostomia. Este fato é relatado na literatura, 
em trabalhos nos quais pacientes receberam laserterapia para mucosite durante RT-
QT para câncer de cabeça e pescoço, (23,25) e em um paciente portador de Síndrome de 
Sjögren que recebeu laserterapia diretamente em glândulas salivares (61). 
No que diz respeito à quantificação do fluxo salivar, neste estudo, optamos por 
avaliar apenas o não estimulado, pois simula o fluxo do paciente em repouso.  Para 
realizar a sialometria estimulada é necessário o uso de substâncias químicas 
estimulantes, ou estimulantes mecânicos, os quais poderiam irritar ainda mais a 
mucosa dos pacientes que apresentavam mucosite, já que foram avaliados durante e 
logo após a RT-QT. A sialometria não estimulada é método eficiente para avaliação do 
fluxo salivar durante e após o tratamento oncológico e também para a avaliação de 
métodos preventivos e de tratamento. Apesar de levar em conta sedimentos da 
cavidade oral, estes são responsáveis por apenas 1% do volume total da saliva 
coletada (79). Consegue-se comparar com facilidade o fluxo salivar basal do paciente 
com os demais fluxos durante a investigação, além de ser um método não invasivo e 
bem tolerado (20,80). 
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Nossos resultados mostraram queda significante do fluxo salivar nos diversos 
tempos de avaliação em ambos os grupos. No grupo CONTROLE, na 15ª sessão da 
RT e ao final do tratamento a média da queda do fluxo salivar foi de aproximadamente 
0,33 mL/min e 0,32 mL/min respectivamente (aproximadamente 64%), trinta e noventa 
dias depois da RT o fluxo caiu em média 0,40 mL/min (78%) e 0,37 mL/min (72%) 
respectivamente. No grupo LASER a média da queda do fluxo salivar foi de 0,12 
mL/min (22%) na 15ª sessão, 0,15 mL/min (27%) ao final do tratamento, 0,26 mL/min 
(48%) trinta dias após o tratamento e 0,31 mL/min (57%) noventa dias após a RT-QT. 
Os dados do grupo CONTROLE corroboram aos da literatura em estudos que 
avaliaram o fluxo salivar durante e após a RT-QT em pacientes que não receberam 
nenhum método preventivo para xerostomia e hipofluxo salivar. Tais estudos 
mostraram que a partir da 8ª sessão de RT o fluxo salivar pode cair em média até 50%, 
ao final do tratamento esta queda chegou a 64%, nos 2, 4 e 6 meses subsequentes 
após o término do tratamento o fluxo diminuiu de 74 a 79% (47,79-81). No grupo LASER a 
queda do fluxo salivar era esperada devido ao tratamento, porém, ocorreu de forma 
menos intensa, sugerindo benefício da laserterapia. 
Quando as médias dos fluxos salivares do grupo CONTROLE nos diversos 
períodos de tempo foram comparadas às do grupo LASER, observou-se que os 
pacientes submetidos à laserterapia apresentaram médias significantemente maiores 
na 15ª avaliação, ao final da RT e 30 dias após o término da RT-QT. Neste grupo, os 
pacientes mantiveram fluxos salivares médios maiores que 0,2 mL/min (ausência de 
xerostomia, segundo Eisbruch et al (20)), enquanto que os pacientes do grupo 
CONTROLE mantiveram fluxos salivares médios entre 0,1 e 0,2 mL/min (hipofluxo 
moderado, de acordo com Eisbruch et al (20)). Na última avaliação (90 dias após o 
término da RT-QT), apesar do fluxo do grupo LASER ser quase o dobro do 
CONTROLE, não conseguimos mostrar significância estatística. Acreditamos que este 
fato tenha ocorrido devido ao número de pacientes da amostra, que foi difícil de ser 
conseguida, acompanhada e tratada devido à gravidade da doença (estádios 
avançados) e à dificuldade dos pacientes comparecerem diariamente à RT para o 
tratamento. 
Nosso protocolo de laserterapia intraoral, abrangendo a glândula submandibular 
e as glândulas salivares menores, combinada à aplicação extraoral para estímulo direto 
das glândulas salivares maiores (parótida e submandibular), foi idealizado 
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principalmente baseado nos relatos de melhora do hipofluxo salivar e xerostomia 
quando se realizou a laserterapia para a mucosite (22,23,25). Apesar do tratamento ter 
requerido grande número de pontos e tempo maior para a execução do procedimento, 
foi muito bem tolerado pelos pacientes e factível em um setor de atendimento do 
Sistema Único de Saúde (SUS), onde geralmente há grande número de pacientes. 
Também, não encontramos protocolo semelhante na literatura para pacientes 
portadores de câncer de cabeça e pescoço submetidos à RT-QT. 
Encontramos dois trabalhos em que pacientes receberam laserterapia 
diretamente sobre as glândulas salivares maiores, que mostraram a eficácia da ação 
direta do laser gerando aumento do fluxo salivar. Porém os pacientes incluídos nestes 
estudos eram xerostômicos em decorrência de diferentes patologias, especialmente 
benignas (24,26).  
Em um estudo no qual os pacientes receberam laserterapia para mucosite 
durante a RT para câncer de cabeça e pescoço, sugeriu-se a ação indireta do laser 
sobre glândulas salivares pela observação de diminuição dos sintomas da xerostomia e 
aumento o fluxo, ressaltando os benefícios do laser (25). Em outro estudo, pacientes 
submetidos à RT-QT para câncer de cabeça e pescoço, receberam laserterapia para 
mucosite e diretamente sobre glândulas salivares, observou-se aumento do fluxo 
salivar (22). Um relato de caso sobre laserterapia para a mucosite durante a RT também 
refere diminuição dos sintomas relacionados à xerostomia (23). 
Desta forma, acreditamos que os resultados do presente trabalho foram 
satisfatórios, os pacientes que receberam laserterapia, foram bastante receptivos ao 
tratamento e mantiveram fluxos salivares considerados dentro do normal de acordo 
com a classificação de Eisbruch et al (20) (Anexo 4). A percepção sobre a xerostomia, 
apesar de não significante foi nitidamente menor neste grupo de pacientes. Nosso 
trabalho corrobora aos da literatura com o diferencial do tratamento combinado com 
diferentes comprimentos de onda específicos para o estímulo direto das glândulas 
salivares. 
Analisados em conjunto, os resultados obtidos mostraram que o laser de baixa 
potência é um agente promissor para a mitigação da xerostomia e eficaz para a 
mitigação do hipofluxo salivar agudos. A manutenção do fluxo salivar em níveis 
adequados é desejável, pois possibilita a redução dos efeitos tardios da radiação 
consequentes à diminuição dos níveis salivares e vantajosa nos casos de reirradiação. 
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O acompanhamento a longo prazo destes pacientes, bem como o aumento da amostra 
estão em andamento para a avaliação da resposta tardia da xerostomia e do fluxo 





Os resultados obtidos nos permitem concluir que: 
 
1. A percepção (avaliação subjetiva) da xerostomia foi relatada em graus menores 
pelos pacientes do grupo LASER;  
 
2. A redução do fluxo salivar não estimulado foi significantemente menor no grupo 
LASER quando comparado ao controle na 15ª sessão, ao final da RT, e 30 dias depois 
do término do tratamento;  
 
3. A utilização do laser de baixa potência em pontos intra e extraorais, em pacientes 
portadores de câncer de cabeça e pescoço submetidos à RT-QT, permitiu níveis 
estatisticamente maiores do fluxo salivar em comparação com aqueles que não 
receberam laserterapia e revelou-se agente promissor para a mitigação da xerostomia 





ANEXO 1 – Escala de Karnofsky 
 
Capacidade Valor Atividades 
Capaz de realizar atividades normais e 
trabalhar; não necessita de cuidados 
especiais. 
100 
Normal nenhuma queixa; nenhuma evidência de 
doença. 
90 
Capaz de realizar atividades normais; sinais e 
sintomas menores da doença. 
80 
Atividades normais com esforço; alguns sinais e 
sintomas da doença.  
Incapaz de trabalhar; capaz de viver em 
casa e necessitar de maiores cuidados 
pessoais; variando na quantidade de 
assistência necessitada. 
70 
Capaz de se cuidar; incapaz de realizar atividades 
normais ou realizar trabalho ativo. 
60 
Requer assistência ocasional, mas é capaz de se 
cuidar na maioria das necessidades pessoais. 
50 
Requer assistência considerável e frequentes 
cuidados médicos. 
Incapaz de cuidar de si mesmo; requer 
cuidados que sejam como de 
instituições ou hospitalares; a doença 
pode estar progredindo rapidamente. 
40 
Incapacitado; requer cuidados especiais e 
assistência. 
30 
Severamente incapacitado; é indicada internação 
hospitalar embora a morte não seja eminente. 
20 
Muito doente; necessita internação hospitalar; é 
necessário tratamento ativo de suporte. 





ANEXO 2 – Protocolo do Setor 
 
Procedimentos que antecedem a RT*: 
 Anamnese, exame locorregional e tomada do registro dental em um odontograma; 
 Identificação dos elementos dentais com indicação de tratamento restaurador, endodôntico ou 
exodontia; 
 Exposição sobre a importância da saúde bucal, demonstração de técnicas de escovação, uso do fio 
e higienização com gaze e soro fisiológico em edêntulos, limpeza de próteses parciais removíveis 
ou totais; 
 Prescrição de bochechos com gluconato de clorexidina 0,2% três vezes ao dia até o início da RT; 
 Início dos procedimentos cirúrgicos, com antecedência mínima de 15 dias, remoção de cálculos 
salivares super e subgengivais; 
 Aplicação tópica de flúor gel neutro; 
 Procedimentos restauradores com Ionômero de vidro e troca de restaurações inadequadas; 
 Novo odontograma. 
 
Procedimentos utilizados durante a RT*: 
 Reforço das orientações sobre higienização; 
 Suspensão temporária do uso de próteses parciais removíveis e total; 
 Suspensão do uso do gluconato de clorexidina 0,2%; 
 Introdução de bochechos com água bicarbonatada cinco vezes ao dia; 
 Introdução de bochechos com chá de camomila frio cinco vezes ao dia intercalando com o chá de 
camomila; 
 Aplicação diária de flúor gel neutro, em pacientes dentados, uma vez ao dia, por quatro minutos; 
 Em presença de candidose – Uso de Nistatina 100.000 UI/ml para bochechos com 5 ml, três vezes 
ao dia por 14 dias, suspendendo a água bicarbonatada neste período; 
 Exercícios de abertura e fechamento de boca, dez vezes por série, cinco séries, três vezes ao dia, 
bem como relaxamento mandibular e massagens, com movimentos circulares na região da 
articulação temporomandibular. 
 
Procedimentos utilizados após a RT*: 
 Reforço das orientações de higiene oral; 
 Manutenção da suspensão do uso de próteses por 180 dias; 
 Bochechos com água bicarbonatada por 30 dias, cinco vezes ao dia; 
 Bochechos com chá de camomila cinco a dez vezes ao dia, por 180 dias; 
 Em caso de candidose, nistatina via oral; 
 Redução das aplicações de flúor gel neutro. A partir de 30 dias, reduzir para duas vezes por 
semana. Após 60 dias, uma vez por semana e após 90 dias, uma vez ao mês; 
 Manutenção dos exercícios fisioterápicos por 180 dias; 
 Realização de radiografia panorâmica após 180 dias; 
 Liberação do uso de próteses após 180 dias e rigorosa observação quanto à adaptação em relação 
aos tecidos de suporte. 





ANEXO 3 – Questionário de avaliação 
 





DATA DE NASCIMENTO: IDADE: 
GÊNERO: (  )M  (  )F ETNIA: (  )LEUCO (  )MELANO (  )FEO (  )XANTO 
Nº RT: Nº RH: 
GRAU DE ESCOLARIDADE: PROFISSÃO: 
 
HISTÓRICO DO PACIENTE 
Hipertensão (  )sim (  )não 
Doenças infectocontagiosas  
(  )HIV (  )Hepatite___ (  )Tuberculose 
Diabetes (  )sim (  )não 
Outras:_______________________________ 
_____________________________________ 
Medicamentos em uso:  
(  ) Opioides ________________________ (  ) AINES___________________________ 
Outros: _______________________________________________________________________ 
Etilismo  
Social: (  )sim (  )não 
Prévio: (  )sim (  )não 
Tempo de uso: _______, quantidade/dia: ______ 
Parou há:_______ 
Atual: (  )sim  (  )não 
Tempo de uso:_______, quantidade/dia: ______ 
Tabagismo 
Prévio: (  )sim (  )não 
Tempo de uso:______, quantidade/dia: ______ 
Parou há:______ 
Atual: (  )sim  (  )não 




(  ) Cavidade oral: _____________ 
(  ) Faringe:____________ 
(  ) Laringe:____________ 
(  ) Tu primário oculto Estadiamento clínico: 
CEC grau histológico:_____ T____N____M____ 
TRATAMENTO 
Cirurgia (  )sim  (  )não, data: ____________, tipo:_____________ 
Estadiamento patológico:___________________ 
Quimioterapia (  )sim (  )não 
(  )neoadjuvante (  )adjuvante (  )concomitante 
Quimioterápico: ______________________ Data início da QT: ____________________ 
Radioterapia 
Aparelho: ________________________ Área irradiada: _________________________ 
Data início RT: ___/___/___ Data término RT: ___/___/___ 
Campo _____Dose Fração RT ________cGy/dia Dose Total RT _______Gy Nº Frações___ 
Campo _____Dose Fração RT ________cGy/dia Dose Total RT _______Gy Nº Frações___ 
Nº total dias/área_____ Nº campos/área/dia____ Nº total de campos____ 
 
KARNOFSKY 100-90 80-70 60-50 40-30 20-10 
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DIAS SUBJETIVA (GRAU) MEDIDA DA SIALOMETRIA NÃO ESTIMULADA (ml/min) 
D0   
D15   
Df   
D30   












ANEXO 4 – Novo sistema proposto de graduação para xerostomia* (avaliação subjetiva) 
 
A. Subjetiva 
(  ) Grau 1: Nenhuma alteração  
(  ) Grau 2: Secura que requer ingestão adicional de fluidos para engolir  




(  ) Grau 1: Fluxo >0.2 mL/min (ausência de hipofluxo) 
(  ) Grau 2: Fluxo 0.1–0.2 mL/min (hipofluxo moderado) 
(  ) Grau 3: Fluxo <0.1 mL/min (hipofluxo grave) 
____________________________________________________________________________________ 





ANEXO 5 – Sialometria 
 
MÉTODO DE COLETA DA SALIVA - SIALOMETRIA 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG 97-09) 
(70) 
 
Coleta de Saliva Não Estimulada 
Durante toda a coleta, os pacientes deverão permanecer sentados com olhos abertos e com a 
cabeça ligeiramente inclinada para frente, devendo ser instruídos a diminuir os movimentos orofaciais 
assim como não influenciar o fluxo salivar (como se estivesse sugando ou engolindo). Antes da coleta, 
os pacientes serão orientados a engolir toda saliva da boca. 
Os pacientes deverão ser instruídos a deixar acumular saliva no assoalho bucal por 60 
segundos sem engolir. E então, deverão cuspir a saliva acumulada em um tubo de coleta graduado em 
mililitros (ml).  
O paciente deverá repetir este procedimento por mais quatro vezes, num total de cinco minutos. 
Os sujeitos deverão ser orientados a não engolir durante todo o procedimento de coleta (5 minutos).  
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Purpose: To determine the efficacy of low level lasertherapy in mitigating  xerostomia 
and salivary low flow in patients with head and neck cancer undergoing 
radiochemotherapy (RT - CT). Material and Method:  a prospective study with 29 
patients submitted to radiotherapy (RT) in the right and left cervicofacial sites and in the 
supraclavicular fossa using megavoltage equipaments, with 2 Gy / day fractions and a 
minimum total dose of 50 Gy combined with chemotherapy (CT) (platinum derivatives). 
Patients were divided in 2 groups:  LASER, with 17 patients, started lasertherapy before 
the first session of RT, 3 days per week and the CONTROL group with 12 patients 
treated according to the Radiotherapy Division’s protocol. It was used an InGaAlP diode 
laser emitter with the tip of 0.04 cm3. For the application of intra oral laser a wavelength 
of 660 nm and 40 mW of power with an average dose of 10 J / cm ², 10 seconds per 
point was used. Lasertherapy was performed in 3 points in the jugal mucosa, 3 points 
on each lip mucosa, 2 points in hard palate, 1 point in soft palate , 1 point in the tongue 
dorsum, 2 points  on each side of the tongue, 1 point  on each tonsillar pillar and 2 
points in the mouth floor. For the extra-oral application, a 780 nm wavelength and 15 
mW of power, with an average dose of 3.7 J / cm ², 10 seconds per point were used as 
following:  6 points on each parotid gland and 2 points on each submandibular gland. 
The symptoms of xerostomia according to the Eisbruch et al. simplified system and the 
mensurement of the non-stimulated salivary flow were evaluated before the first session 
of RT (N0), in the 15th session (N15), in the last session of RT (Nf), 30 (N30) and 90 
(N90) days after the end of treatment. Results: 89.66% of patients were male, with a 
mean age of 57.37 years and the majority of patients were caucasian (72.41%). Most 
patients had stage IV pharynx tumors treated with RT (total dose of 70 Gy) and CT 
(platinum derivatives). In the assessment of symptoms of xerostomia, the LASER group 
showed lower levels at all times of evaluation, however, these data were not statistically 
significant when compared to controls. Concerning to the salivary flow, the LASER 
group showed significant higher averages when compared to the CONTROL group at 
the 15th session, at the end of RT and 30 days after the end of treatment. Ninety days 
after the end of treatment, LASER group showed almost the double the of the salivary 
flow compared to the CONTROL group, though not statistically significant. 
Conclusions: The use of low power laser intra and extra oral is a promossing agent in 
  
the mitigation of xerostomia and effective in the mitigation of low salivary flow in patients 
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